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Клінічна практика
Вступ
Спонтанний крововилив у
мозочок становить 4,2–16,4 %
від усіх внутрішньомозкових
крововиливів [1–3] і є важким
життєво загрозливим захворю-
ванням з летальністю, за дани-
ми різних авторів, від 16,7 до
61,3 % [2; 4]. Деякі автори відмі-
чають летальність до 75–100 %.
У більшості випадків причиною
крововиливу у мозочок є гіпер-
тонія [5]. Також причинами мо-
жуть бути: розрив судинних
мальформацій, аневризм, спад-
кові та набуті коагулопатії, кро-
вовилив у пухлину.
Дискусії, що стосуються діа-
гностики, вибору тактики ліку-
вання та прогнозу результату
крововиливу в мозочок, трива-
ють ще з 1906 р., коли Charles
Ballance повідомив про перше
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Проведен анализ данных клинико-неврологического обследования и результатов лечения
96 больных с гипертензивным внутримозговым кровоизлиянием в мозжечок в остром периоде.
В соответствии со шкалой исходов Глазго (ШИГ), 54 (56,3 %) больных были отнесены к группе с
благоприятным исходом (5 и 4 по ШИГ), 14 (14,6 %) — с неблагоприятным исходом (3 и 2 по
ШИГ) и 28 (29,2 %) — с летальным исходом (1 по ШИГ). При оценке исходного уровня сознания
в соответствии с количеством баллов по шкале ком Глазго (ШКГ) достоверным предиктором
благоприятного исхода гипертонического кровоизлияния в мозжечок в остром периоде являет-
ся уровень сознания ≥ 13 баллов по ШКГ, предиктором летального исхода — уровень сознания
при госпитализации ≤ 8 баллов по ШКГ.
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Introduction. Spontaneous cerebellar hemorrhage (SCH) represents approximately 4.2–16.4% of
all intracerebral hemorrhage (ICH), has a high mortality and is an important clinical problem.
The purpose. Obtaining new data about prognostic significance of level of consciousness in pa-
tients with spontaneous cerebellar hemorrhage (SCH) at the acute phase.
Materials and methods. We analyzed the data of the clinical-neurological examination and the
results of the treatment of 96 patients with SCH at the acute phase. Level of consciousness during
hospitalization was evaluated using the Glasgow Coma Scale (GCS). Outcome was assessed with
the Glasgow Outcome Scale (GOS).
Results and discussion. 30 patients were admitted with an admission GCS score of 15, 20 with a
score of 14, 6 with a score of 13, 5 with a score of 12, 8 with a score of 10, 5 with a score of 9, 7 with a
score of 8, 4 with a score of 7, 1 with a score of 6, 2 with a score of 5, 4 with a score of 4 and 4 with a
score of 3. The initial mean ± SD of GCS was 11.68±3.77. Using the GOS scored of 5–4 vs. 3–2 vs. 1
patients classified retrospectively into favorable (n=54, 56.3%), poor (n=14, 14.6%) and fatal (n=28,
29.2%) outcome groups.
Conclusions. Initial GCS ≥ 13 is strong predictive factor of favorable outcome. GCS score of less
than 9 is strong predictive factor of fatal outcome.
Key words: cerebellum hemorrhage, posterior fossa, outcome, consciousness.
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успішне хірургічне втручання
при даній патології, по сьогод-
нішній день.
У літературі представлена
нечисленна кількість супереч-
ливих робіт, у яких дослідни-
ки акцентують увагу на значу-
щості рівня свідомості при про-
гнозуванні результату внутріш-
ньомозкового крововиливу у
мозочок [2; 5–7]. Так, автори
стверджують, що вихідний рі-
вень свідомості ≤ 8 балів за
шкалою ком Глазго (ШКГ) ко-
релює з летальним кінцем
(1 за шкалою результатів Глаз-
го (ШРГ) [2; 6; 8] і несприят-
ливим результатом (3–2 за
ШРГ) [7; 8]. Інші стверджують,
що рівень свідомості ≤ 6 балів
за ШКГ є предиктором фаталь-
ного результату. В одному з
досліджень 3 пацієнти із 5 з ви-
хідним рівнем свідомості 4 за
ШКГ мали летальний кінець,
2 — вегетативний стан, незва-
жаючи на проведене хірургіч-
не втручання. Предиктором
сприятливого результату (5–4
за ШРГ) є рівень свідомості за
ШКГ ≥ 13 балів у момент над-
ходження хворого до стаціона-
ру [5].
Метою дослідження було
отримання нових даних про
прогностичну значущість вихід-
ного рівня свідомості у хворих
із внутрішньомозковим крово-
виливом у мозочок у гострому
періоді, використання яких до-
зволить надалі створити ефек-
тивну стратегію діагностично-
лікувальної тактики при дано-
му захворюванні.
Матеріали та методи
дослідження
Нами було обстежено 96 хво-
рих із внутрішньомозковим
крововиливом у мозочок, що
знаходилися на лікуванні у гос-
трому періоді в неврологіч-
ному відділенні МКЛ № 1 і
нейрохірургічному відділенні
МКЛ № 11 Одеси з жовтня
2002 по січень 2015 рр., із них
49 (51 %) чоловіків і 47 (49 %)
жінок. Вік хворих коливався від
40 до 87 років, середній вік —
(63,80±8,72). У 87 (90,6 %) хво-
рих проводилося консервати-
вне лікування, у 9 (9,4 %) здій-
снене оперативне втручання.
Усім хворим при надходженні
до стаціонару проводили клініко-
неврологічне обстеження (за-
гальносоматичний і неврологіч-
ний огляд), застосовували ла-
бораторні методи дослідження.
Для оцінки ступеня порушення
свідомості використовували
ШКГ [6; 8].
Для оцінки результату за-
хворювання користувалися
ШРГ у модифікації авторів To-
kimura et al. (2010), Wu et al.
(2012) [8; 9]. Відповідно до
ШРГ, досліджувані хворі були
розподілені на три групи: зі
сприятливим результатом (5 і
4 за ШРГ), з несприятливим ре-
зультатом (3 і 2 за ШРГ) і хворі
з летальним кінцем (1 за ШРГ).
З-поміж інструментальних ме-
тодів обстеження хворим про-
водилася комп’ютерна томо-
графія (КТ) головного мозку,
церебральна КТ-ангіографія.
За даними КТ головного моз-
ку оцінювали: об’єм, розмір і
локалізацію гематоми, розміри
перифокального набряку, роз-
міри III і бокових шлуночків, на-
явність внутрішньошлуночко-
вого крововиливу, деформації
IV шлуночка і навколостовбу-
рових цистерн [9].
Також були використані ре-
зультати патологоанатомічних
досліджень. У всіх хворих при-
чиною крововиливу була гіпер-
тонічна хвороба. При обсте-
женні не встановлені анамнес-
тичні, клінічні та інструменталь-
ні дані, що вказують на іншу
причину крововиливу.
Для статистичної обробки
даних використовували про-
граму Stadia (ліцензія № 1362),
IBM SPSS Statistics 22.0.0.0.
Для інтелектуального аналізу
даних з метою виявлення взає-
мозв’язку між ознаками засто-
совували систему WizWhy Ver-
sion 2014 Demo (повнофунк-
ціональна демо-версія). При
проведенні описової статисти-
ки обчислювали середнє зна-
чення, стандартне відхилення,
медіану. Для перевірки нор-
мальності розподілу результа-
тів спостережень застосовував-
ся критерій Колмогорова —
Смирнова.
З метою встановлення сту-
пеня відмінності між кількома
незалежними групами при нор-
мальному розподілі змінних
застосовувався однофактор-
ний дисперсійний аналіз. Для
порівняння кількох незалежних
груп при розподілі, який відріз-
няється від нормального, ви-
користовувався непарамет-
ричний критерій Н Крускала —
Уолліса. Для опису зв’язку кіль-
кох номінальних (категоріаль-
них) змінних застосовувалися
таблиці спряженості, критерій хі-
квадрат. Статистично значущи-
ми вважали відмінності при
р<0,05.
Результати дослідження
та їх обговорення
У нашому дослідженні при
надходженні до стаціонару за-
значалося таке розподілення
хворих відповідно до кількості
балів за ШКГ: 15 балів — 30 па-
цієнтів, 14 балів — 20 паці-
єнтів, 13 балів — 6 пацієнтів,
12 балів — 5 пацієнтів, 10 ба-
лів — 8 пацієнтів, 9 балів —
5 пацієнтів, 8 балів — 7 пацієн-
тів, 7 балів — 4 пацієнти, 6 ба-
лів — 1 пацієнт, 5 балів —
2 пацієнти, 4 бали — 4 пацієн-
ти, 3 бали — 4 пацієнти. Се-
редні показники оцінки рівня
свідомості становили (11,68±
±3,77) бала за ШКГ, медіана —
14 балів. Пригнічення свідо-
мості до сопору або коми при
госпіталізації спостерігалося
рідко, у більшості випадків від-
значалося оглушення або ясна
свідомість.
При оцінюванні результату
захворювання 54 (56,3 %) хво-
рих були зараховані до групи
зі сприятливим результатом
(5 і 4 за ШРГ), 14 (14,6 %) — з
несприятливим результатом
(3 за ШРГ) і 28 (29,2 %) — з ле-
тальним кінцем (1 за ШРГ).
Хворих із градацією 2 бали за
ШРГ у дослідженні не було.
З метою пошуку логічних
правил і закономірностей отри-
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мані дані були оброблені у сис-
темі WizWhy виробництва Wiz-
Soft. Щодо належності пацієн-
тів до групи зі сприятливим
результатом і летальним кін-
цем найбільш значущі логічні
правила представлені у табл. 1.
Статистично значущих правил,
характерних для пацієнтів з
несприятливим результатом,
не виявлено.
На підставі результатів ін-
телектуального аналізу даних
(див. табл. 1) з метою вивчен-
ня особливостей та відміннос-
тей між хворими з різним ви-
хідним рівнем свідомості та
різним результатом лікування
досліджувані пацієнти були роз-
ділені на три групи: 22 (22,9 %)
хворих з вихідним рівнем сві-
домості від 3 до 8 балів за
ШКГ, 18 (18,8 %) хворих — 9–
12 балів за ШКГ і 56 (58,3 %)
хворих — 13–15 балів. Для кож-
ної групи були проведені роз-
рахунки середніх показників,
стандартного відхилення та ме-
діани об’єму і діаметра гема-
томи, рівня систолічного арте-
ріального тиску (АТ) і глюкози
крові (табл. 2).
Також проведена порівняль-
на оцінка наявності у хворих
дислокації стовбура головно-
го мозку, ураження черепно-
мозкових нервів, рефлексу Ба-
бінського і порушення функції
тазових органів (рис. 1). Бага-
то з названих вище факторів,
згідно з літературними дани-
ми [8; 9], є детермінантами
виходу внутрішньомозкового
крововиливу у мозочок.
Як видно з вищенаведеної
табл. 2, для більш низького
вихідного рівня свідомості,
відповідно до кількості балів
за ШКГ, характерні найбільш
високі показники систолічного
АТ, об’єму і діаметра гемато-
ми. Також у хворих з низьким
рівнем свідомості при госпі-
талізації в більшості випад-
ків  відзначалося ураження
черепно-мозкових нервів, по-
рушення функції тазових орга-
нів, у більшості був виявлений
рефлекс Бабінського (див.
рис. 1).
Враховуючи отримані ре-
зультати, можна з упевненістю
стверджувати, що вихідний рі-
вень свідомості відображає
тяжкість і вираженість патоло-
гічного процесу у хворих з внут-
рішньомозковим крововили-
вом у мозочок у гострому пе-
ріоді й узагальнює значущість
інших предикторів результату
даного захворювання, пред-
ставлених у літературі [8; 9].
На підставі вищесказаного
нами запропонована шкала
Таблиця 1
Фактори, характерні для сприятливого результату
і летального кінця
   
     Результат Рівень свідомості,                Вірогідністьбалів за ШКГ правила помилки
Сприятливий 13–15, 0,857 0
середній — 14,43 0
Летальний кінець 3–8, середній — 5,82 0,909 0
Таблиця 2
Порівняльна оцінка показників об’єму
і діаметра гематоми, систолічного артеріального тиску
і глюкози крові у хворих з внутрішньомозковим
крововиливом у мозочок у гострому періоді з різним рівнем
свідомості при госпіталізації, Меаn; SD; Ме
      Показник Кількість балів за ШКГ p
15–13 12–9 8–3
Об’єм 9,1±8,0 22,7±14,1 27,2±15,9 0,000
гематоми, см3 (6,5) (19,9) (26,7)
Діаметр 29,4±9,8 38,2±9,8 43,4±12,9 0,000
гематоми, мм (28) (37,5) (42)
АТсист., 203,4±36,2 214,4±38,4 222,3±38,3 0,109мм рт. ст. (200) (220) (220)
Глюкоза 6,7±3,1 6,5±1,3 8,7±5,8 0,203
крові, ммоль/л (5,8) (6) (7,6)
Дислокація стовбура головного мозку, p=0,007
Ураження черепно-мозкових нервів, p=0,000
Рефлекс Бабінського, p=0,002
Порушення функції тазових органів, p=0,000
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Рис. 1. Порівняльна оцінка наявності дислокації стовбура головно-
го мозку, ураження черепно-мозкових нервів, рефлексу Бабінського і
порушення функції тазових органів у хворих із внутрішньомозковим
крововиливом у мозочок у гострому періоді з різним рівнем свідомості
при госпіталізації
9,1
94,1
73,3 73,7
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оцінки ступеня тяжкості гіпер-
тонічного крововиливу у мозо-
чок у гострому періоді, яка уз-
годжується з результатом да-
ного захворювання (табл. 3).
В основу оцінної шкали по-
кладено значення вихідного
рівня свідомості за ШКГ. Зав-
дяки простоті використання й
інформативності ШКГ, оцінити
тяжкість стану хворого і про-
гнозувати результат захворю-
вання є можливим безпосеред-
ньо під час неврологічного
огляду при надходженні хворо-
го до стаціонару, що сприяє
створенню ефективної страте-
гії лікувальної тактики в найко-
ротші терміни.
Висновки
1. Гіпертензивний крово-
вилив у мозочок є тяжким жит-
тєво загрозливим захворюван-
ням з високою летальністю.
2. Рівень свідомості відоб-
ражає тяжкість і вираженість
патологічного процесу у хворих
з внутрішньомозковим кровови-
ливом у мозочок у гострому пе-
ріоді й узагальнює значущість
інших предикторів результату
даного захворювання.
3. Вірогідним предиктором
сприятливого результату кро-
вовиливу у мозочок у гострому
періоді є рівень свідомості при
госпіталізації ≥ 13 балів за ШКГ.
4. Детермінантою леталь-
ного кінця крововиливу у мозо-
чок у гострому періоді є рівень
свідомості при госпіталізації
≤ 8 балів за ШКГ.
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